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Resumo: Transtornos mentais afetam aproximadamente um quinto das criangas e frequentemente comegam cedo na 
vida, desproporcionalmente afetando mais as criangas vivendo na pobreza. A exposigao a um trauma ou a violencia 
parece ser um importante fator de risco mas ainda sabe-se pouco sobre associagao entre exposigao a trauma/violencia 
em criangas pre-escolares, e sintomas e/ou transtornos mentais, atrasos do desenvolvimento socio-emocional e de 
linguagem. Alem disso, poucos estudos que investigaram essa associagao avaliaram a saiide mental e/ou estresse 
parental. A melhor compreensao dos determinantes que podem ser modificados no inicio da vida e um dos passos 
mais promissores para promogao de saude e prevengao de transtornos mentais em criangas. Intervengoes precoces 
podem beneficiar a saude mental da crianga tanto a curto quanto a longo prazo, assim como de sens cuidadores. Uma 
das intervengoes mais premissoras e o Programa de Apoio as Maes (PAM) que e uma capacitagao parental em 12 
sessoes com a fmalidade de empoderar as maes como cuidadoras de sens filhos. Nossa proposta e a realizagao de 
um estudo epidemiologico para identificar os fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas e/ou 
sindromes internalizantes e externalizantes na primeira infancia, com foco no papel central de eventos 
traumaticos experienciados em regiao urbana. Tambem propomos testar, em um subgrupo de criangas e 
maes, um modelo de intervengao, o Programa de Apoio as Maes (PAM), para ampliar a capacidade cognitiva 
de criangas pre-escolares com idade entre 4 e 6 anos, reduzir o risco delas desenvolverem transtornos 
emocionais, de comportamento e de linguagem, e melhorar os marcadores de estresse parental, O quadro 
conceitual para nosso estudo epidemiologico baseia-se na teoria do desenvolvimento ecossocial que enfatiza o papel 
crucial da familia (microssistema) e relagoes pai-filho (microssistema) na socializagao das criangas e sua capacidade 
de influenciar o impacto da vizinhanga e estresse social (macrossistema) e a interagao entre microssistema e o 
macrossistema (mesossistema). Os objetivos especificos do estudo epidemiologico sao: 1) avaliar, em uma amostra 
representativa de criangas em idade pre-escolar em Embu das Artes, prevalencia de transtornos 
internalizantes/externalizantes, bem como atrasos no desenvolvimento social-emocional e de linguagem, 2) examinar 
se fatores de macrossitemas contextuais (i.e., a exposigao a violencia urbana) estao associados com prevalencia de 
transtornos internalizantes/externalizantes, bem como atrasos no desenvolvimento social-emocional e de linguagem. 


e 3) pstimar se fatores do microssistema e mesossistema estao associados e mediam a relagao entre fatorel 


eontextuais do macrossistema e prevalencia de transtornos internalizantes/externalizantes, bem como atrasos no 

desenvolvimento social-emocional e de lini|Eagem.| Propomos entrevistar 1.250 criangas com 4-6 anos e sens pais 
utilizando uma amostra representativa de criangas que freqiientam pre-escolas piiblicas no Embu das Artes. Tambem 
propomos um estudo piloto de ensaio clinico para testar um modelo de intervengao de promogao de saude por 
capacitagao de maes como cuidadoras, que tera como medidas de desfecho a redugao da frequencia dos 
sintomas/transtomos emocionais, comportamentis e de linguagem e melhora nos indices de estresse parental no 
grupo ativo que recebera o PAM em comparagao ao grupo controle sem intervengao. Serao randomizadas 6 escolas 
das 25 escolas avaliadas no estudo epidemiologico, sendo que em cada escola estimamos a participagao de 50 maes, 
com 0 total de 300 neste piloto do ensaio clinico. 














Abstract: Mental health disorders are estimated to affeet roughly one fifth of ehildren and often begin early in life, 
disproportionately affeeting ehildren living in poverty. Exposure to trauma or violenee appears to be an important 
risk faetor but still little is known about the assoeiation between exposure to trauma/violenee in presehoolers, mental 
symptoms and/or disorders, soeioemotional and language developmental delays. In addition, few studies have 
investigated this assoeiation assessing the mental health and/or parental stress. A better understanding of the 
determinants that ean be modified at the beginning of life is one of the most promising steps for health promotion 
and prevention in ehildren. Early interventions ean benefit mental health of the ehild both in the short and in the long 
term, as well as their earegivers. One of the most promising interventions is the Mother Support Program (MSP) that 
is a parental training in 12 sessions with the purpose of empowering mothers as earetakers of their ehildren. Our 
proposal is to conduct an epidemiological study to identify risk factors for the development of 
internalizing/externalizing symptoms and/or syndroms in early childhood, with a focus on the central role of 
traumatic events experienced in urban region. Also we propose to test, in a subgroup of children and mothers, 
a model of intervention, the Mother Support Program (MSP), to enhace the cognitive ability of preschool 
children aged between 4 and 6 years, reduce the risk of them develop emotional disorders of language and 
behavior, and improve parental stress markers. The conceptual framework for our study is based upon the eco- 
developmental theory (EDT) that emphasizes the crucial role of family (microsystem) and parent-child relationships 
(microsystem) in the socialization of children and its ability to influence the impact of neighborhood and social 
stress (macrosystem), and the interaction between microsystems and the macrosystem (mesosystem). The specific 
aims of this project are to: 1) Assess, among a representative sample of public pre-school children in Embu das 
Artes, the prevalence of internalizing/externalizing disorders, as well as social-emotional and language 
developmental delays, 2) Examine if macrosystem contextual factors (i.e., exposure to urban violence) are associated 
with the prevalence of internalizing/externalizing disorders as well as social-emotional development and language 
developmental delays, and 3) Estimate if microsystem and mesosystem factors are associated with and mediate the 
relationship between macrosystem contextual factors and the prevalence of internalizing/externalizing disorders as 
well as social-emotional development and language developmental delays. We propose to interview 1,250 children 
aged 4-6 year-olds and their parents at using a representative sample of children that attend public pre-schools in 
Embu das Artes. Also we propose a pilot study of a clinical trial to test a model of intervention of health promotion 
by training of mothers as caretakers, which will have as outcome measures reduction of the frequency of emotional, 
behavioral and languade symptoms/disorders and improvement in parental stress indexes in the active group that will 
receive the MSP in comparison to the control group without intervention. We will randomly select 6 of the 25 
schools evaluated in the epidemiologic study, and in each school we estimate the participation of 50 mothers, with a 
total of 300 in the pilot of the clinical trial. 
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A. IDENTIFICACAO DA PROPOSTA 

Estima-se que os transtomos mentais afetam em torno de um quinto das crian 9 as. Muitas vezes 
come^am em idades precoces e afetam, de maneira mais grave, erian 9 as que vivem em condi^oes soeiais 
desfavoraveis. A melhor eompreensao dos fatores de risco e prote 9 ao nas fases inieiais da vida e um dos passes 
mais promissores para a preven^ao desses transtomos e para promo^ao de saude. A exposi^ao a um trauma ou a 
violencia parece ser um importante fator de riseo mas ainda sabe-se pouco sobre assoeia^ao entre exposi^ao a 
trauma/violencia em erian 9 as pre-escolares (4 a 6 anos), e sintomas e/ou transtomos mentais, atrasos do 
desenvolvimento soeio-emocional e de linguagem. Alem disso, poucos estudos que investigaram essa 
assoeia^ao avaliaram a saude mental e/ou estresse parental. 

Interven 96 es no inicio da infancia em paises de baixa e media renda tern, em sua maioria, como objetivo 
a promo 9 ao do desenvolvimento global da crian 9 a e nao especifieamente a saude mental. Entretanto, evidencias 
mostram que estas interven 96 es precoces podem beneficiar a saude mental da crian 9 a tanto a curto quanto a 
longo prazo, assim como de sens cuidadores. O Programa de Apoio as Maes (PAM) e uma capacita 9 ao 
parental em 12 sessoes com a finalidade de empoderar as maes como cuidadoras de sens filhos. Os dados sobre 
essas interven 96 es tern demonstrado que o PAM beneficia o desenvolvimento global das crian 9 as e sua 
escolariza 9 ao, alem de diminuir as taxas de violencia domestica.'^ 

Este estudo visa preencher as lacunas dos estudos epidemiologicos e de interven 9 ao para a promo 9 ao 
de saude em pre-escolares. Nossa proposta e a realiza 9 ao de um estudo epidemiologico para identificar os 
fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas e/ou sindromes internalizantes e externalizantes na 
primeira infancia, com foco no papel central de eventos traumaticos experienciados em regiao urbana. 
Tambem propomos testar, em um subgrupo de crian 9 as e maes, um modelo de interven 9 ao, o Programa 
de Apoio as Maes (PAM), para ampliar a capacidade cognitiva de crian 9 as pre-escolares com idade entre 
4 e 6 anos, reduzir o risco delas desenvolverem transtomos emocionais, de comportamento e de 
linguagem, e melborar os marcadores de estresse parental, A base conceitual para o estudo epidemiologico 
e a teoria do desenvolvimento ecossocial {eco-developmental theory - EDI), que enfatiza o papel crucial de 
multiplos niveis de influencia na socializa 9 ao das crian 9 as. Estes incluem estressores socials relacionados ao 
bairro em que a crian 9 a mora (macrossistema), as redes socials e de apoio (mesosistema) e a familia e ao 
relacionamento entre pais e filhos (microssistema). De acordo com a EDT, ha tambem uma rela 9 ao entre esses 
sistemas (por exemplo, como as redes socials dos pais infiuenciam a rela 9 ao pai-fiUio).’’^ Portanto, iremos 
avaliar estas questoes durante a primeira infancia, periodo que antecede a alfabetiza 9 ao das crian 9 as, e o 
surgimento das doen 9 as psiquiatricas mais comuns. Para o estudo de interven 9 ao para promo 9 ao de saude, a 
base conceitual se apoia na teoria translacional do desenvolvimento que compreende a familia sobre uma otica 
bioecologica ^ em que igual enfase e dada a crian 9 a e a seu ambiente/familia, pois ambos sao vistos como 

interdependentes entre si. O PAM tambem tern como objetivo o treinamento e capacita 9 ao dos educadores, 
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visto que professores, educadores e assistentes sociais sao treinados para conduzir o PAM transmitindo para as 
maes as habilidades necessarias para dar suporte ao desenvolvimento de seus fdhos durante 12 sessoes 
semanais. 

Al. EIXOS TEMATICOS NO QUAL SE INSERE 

Linha 1 - Estudo de detec^ao e interven^ao precoce dos disturbios neuropsiquiatricos; 

Linba 2 - Estrategias de preven^ao dos disturbios neuropsiquiatricos; 

Einba 4 - Estudos sobre deficits cognitivos e seus tratamentos; 

Einba 5 - Desenvolvimento de metodos diagnosticos e estrategias terapeuticas para o tratamento e 
detec^ao dos disturbios neuropsiquiatricos. 

B. QUALIFICACAO DO PRINCIPAL PROBLEMA A SER ABORDADO 

B,l, Adversidades na primeira infancia e transtornos mentals - uma preocupa^ao de saude piiblica: em 

2003, aproximadamente 450 milboes de pessoas viviam com transtornos mentais. ^ Estima-se que os transtornos 
mentais foram responsaveis por 11% da carga total de doen 9 as em 1990, o que devera aumentar para 15% ate 
2020.^ A saude mental e um dos principals fatores a contribuir para a morbidade da popula 9 ao. A carga de 
doen 9 a associada aos transtornos mentais em crian 9 as inclui os custos devido a redu 9 ao de cbance de completar 
a educa 9 ao basica^, falta de coesao social e redu 9 ao da capacidade de enfrentar as adversidades futuras, o que 
tambem se correlaciona com resultados negativos mais tarde na vida, se o tratamento adequado nao for 
realizado.^’^’^ Esses transtornos come 9 am cedo. Mais da metade das doen 9 as mentais em adultos tern seu inicio 
antes dos 14 anos.'*’ Em amostras de pre-escolares a prevalencia de transtornos psiquiatricos varia de 14,0- 
26,4%.^*'*^ E importante destacar que a maioria dos estudos avaliou amostras relativamente pequenas*'^ e 
recrutou crian 9 as de centres de referenda em assistencia social. ou de servi 90 s de aten 9 ao basica.'^ No 
maior estudo populacional conduzido nos Estados Unidos, Bufferd et al.'^ entrevistaram 541 pais de crian 9 as de 
3 anos de idade; 27,4% das crian 9 as preencberam criterios para ao menos um diagnostico psiquiatrico e 9,2% 
para dois ou mais diagnosticos psiquiatricos de acordo com o DSM-IV.'^ Os diagnosticos mais frequentes entre 
essas crian 9 as de 3 anos foram de transtorno opositor-desafiador (TOD) (9,4%), fobia especifica (9,1%) e 
ansiedade de separa 9 ao (5,4%). Alem disso, bavia comorbidade significativa entre depressao, ansiedade e TOD, 
e entre TOD e transtorno de deficit de aten 9 ao e biperatividade (TDAH). 

Poucos estudos tern investigado a associa 9 ao entre fatores contextuais do macrossistema e fatores do 
microssistema no desenvolvimento de sintomatologia / transtornos psiquiatricos em pre-escolares, 
especialmente em paises de baixa/media renda, como o Brasil, onde a alta prevalencia de violencia oferece um 
cenario natural para o estudo dessa associa 9 ao. Por exemplo, os poucos estudos realizados no Brasil tern 


4 


mostrado que o baixo nivel socioeconomico esta associado a problemas de saude mental em crian 9 as em idade 
escolar; e a combina 9 ao de baixa renda, analfabetismo, desemprego, mas condi 96 es de habita 9 ao e aeesso 
limitado a saude e eduea 9 ao aumentam esse riseo/^'^^ 

B,2, Violencia e estresse como fatores de risco para transtornos internalizantes e externalizantes na 
infancia: tanto fatores biologieos quanto fatores ambientais (mfee 9 ao, eomplica 96 es obstetrieas, desnutri 9 ao e 
exposi 9 ao a toxinas) aumentam o risco de apresentar transtorno mental na infancia. As adversidades na 
infancia, incluindo abuso fisico e psicologico, assim como abuso sexual e negligencia, foram associadas com a 
presen 9 a de sintomas e transtornos internalizantes e externalizantes.'^'^*’ Faltam pesquisas que aprofundem o 
estudo das associa 96 es entre o macro, meso e misorssistemas. Alguns estudos brasileiros mostraram que a 
ocorrencia de sintomas psiquiatricos e de transtornos mentals entre crian 9 as (tanto internalizantes quanto 
externalizantes)^' esta associada com abuso fisico e psicologico.^" A exposi 9 ao precoce a violencia domestica 
foi associada com abuso e dependencia de alcool e de drogas entre adultos brasileiros, o que pode ser 
parcialmente explicado pela depressao dos pais.^^ Em rela 9 ao aos estudos brasileiros entre pre-escolares, em 
uma amostra clinica com pacientes ambulatoriais (n=40), Ramires et al. (2009)^^ demonstraram que a 
depressao, a ansiedade e os transtornos de conduta em crian 9 as de 4 a 11 anos estavam associados com a 
exposi 9 ao a maus-tratos, fatores ambientais e eventos de vida estressantes. Nosso estudo vai ampliar a literatura 
existente e identificar fatores de risco potencialmente modificaveis para o desenvolvimento de transtornos 
internalizantes e externalizantes em um grande estudo epidemiologico de base populacional em um pais com 
nivel de renda medio, onde a violencia e endemica. Nosso foco sera no papel central da violencia e de eventos 
traumaticos vividos na primeira infancia em uma popula 9 ao urbana. Alem disso, vamos testar um modelo de 
interven 9 ao para reduzir essas taxas de violencia. 

B,3, Importancia da primeira infancia no desenvolvimento socio-emocional: o desenvolvimento ocorrendo 
em ambientes deficitarios, tanto do ponto de vista social quanto educacional, durante a primeira infancia e um 
fator de risco para condi 96 es adversas de saude ou para dificuldades socio-emocionais (como depressao, 
ansiedade e abuso de alcool e drogas) e criminalidade na adolescencia e na vida adulta^"''^* Crian 9 as com 
problemas emocionais e comportamentais graves estao mais propensas a precisar de educa 9 ao especial e a usar 
servi 90 s de saude mental, o que resulta em custos socials significativos.^" Pesquisas previas mostraram que o 
desenvolvimento socio-emocional de crian 9 as esta associado ao vinculo pai-filho seguro, e que efeitos 
importantes desta vincula 9 ao durante a primeira infancia se mantem em estagios mais tardios da infancia.^^’^"' 
Por exemplo, aos 5-6 anos, crian 9 as com vinculos mais seguros parecem ser mais sociaveis e menos 
dependentes emocionalmente de seus professores;"'" entretanto, crian 9 as seguras que recebem menos suporte em 
anos subsequentes ou que foram afetados por um ambiente negativo se mostraram mais predispostas a 
desenvolver problemas de comportamento do que aquelas crian 9 as que mantiveram o suporte.""’"'^ Esses efeitos 
se estendem para alem da adolescencia, com crian 9 as que vivenciaram rejei 9 ao, negligencia e cuidado parental 
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autoritario em maior risco para problemas emocionais e comportamentais na vida adulta."*^’"^"^ Alem disso, 
dificuldades economicas foram associadas com o funcionamento socio-emocional das crian9as, em parte atraves 
do impacto do comportamento parental em rela9ao a crian9a, com a96es disciplinares punitivas e rigidas, 
devidas, em parte, a media9ao dos estressores. Crian9as cujos pais vivenciaram dificuldades economicas, (como 
desemprego) tern mais problemas socio-emocionais, incluindo depressao, solidao, sensibilidade emocional, 
retraimento social e problemas comportamentais."^^ 

B.4, Atrasos no desenvolvimento da linguagem: problemas na linguagem sao os problemas mais prevalentes 
de desenvolvimento na primeira infancia."^^'"^^ Em crian9as de 4 anos, a prevalencia de qualquer tipo de atraso no 
desenvolvimento da linguagem pode ser de ate 20 %."^^ Caso persistam ate a idade escolar, esses transtornos 
podem afetar nao so as aquisi96es educacionais, mas tambem dificultar o desenvolvimento socio-emocional da 
crian9a, resultando em problemas de relacionamento e/ou de comportamento na escola ou em casa.^°'^^ Na 
idade escolar, transtornos podem acontecer em diferentes dominios da linguagem, tendo como possiveis 
consequencias: vocabulario restrito, problemas de leitura ou problemas na comunica9ao para atividades da vida 
diaria (problemas pragmaticos). Adversidades socials e baixo nivel socio-economico foram tambem associados 
com pontua96es baixas em testes de linguagem e de vocabulario. Particularmente, um desses estudos encontrou 
que crian9as que apresentavam grandes adversidades estavam em maior risco de apresentarem problemas na 
aquisi9ao de vocabulario quando comparadas com crian9as que nao vivenciavam tais adversidades. Outro 
estudo mostrou que a pobreza e relacionamentos pai-filho pobres estavam modestamente associados com os 
resultados cognitivos e de linguagem em crian9as.^^ Adicionalmente, maus-tratos infantis foram associados com 
atrasos na linguagem, incluindo menor extensao das frases, menor vocabulario e menor taxa de produ9ao de 
linguagem sem a apresenta9ao de um contexto.^^'^^ Em popula96es com desvantagens socials e economicas, a 
prevalencia de atraso de linguagem pode afetar ate 50 % dos pre-escolares.^^ Existem, tambem, pesquisas que 
demonstram que a associa9ao entre a presen9a de desvantagens e atraso de linguagem e mais comum entre 
crian9as do sexo masculino, aparentemente porque apresentam menor tolerancia ao estresse e por serem mais 
afetados por conflitos familiares.^^ Em uma metanalise de estudos de coorte com crian9as de 3 a 8,8 anos com 
problemas de linguagem (n= 553 ) ou com desenvolvimento tipico da linguagem (n= 1 . 533 ), que foram 
acompanhadas por 2 a 12 anos, crian9as com problemas de linguagem foram duas vezes mais predispostas a 
apresentarem graus variados de transtornos intemalizantes e externalizantes, incluindo TDAH, do que crian9as 
sem esses problemas.^* Entretanto, o pequeno mimero de estudos e a heterogeneidade metodologica fazem com 
que nao seja possivel estabelecer conclusoes sobre o risco de desenvolvimento de transtornos mentals 
especificos ou sobre a gravidade destes problemas. Nao existem estudos epidemiologicos no Brasil que 
forne9am a prevalencia desses atrasos especificamente em pre-escolares.^^ Em um dos poucos estudos 
brasileiros a avaliar problemas no desenvolvimento de linguagem em crian9as com 1 a 11 anos, os autores 
encontraram prevalencia de atrasos no desenvolvimento na linguagem de 4 , 2 %. 
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Essa proposta se baseia no modelo conceitual descrito abaixo, A se?ao a seguir descreve brevemente o 
que ja se sabe sobre as rela^des descritas no modelo conceitual. 

B,5, Modelo conceitual: A base conceitual de nosso estudo se baseia na Teoria do Desenvolvimento Ecossocial 
(eco-developmental theory - EDI), que enfatiza o papel crucial dos varies niveis de influencia na socializa9ao 
das crian^as. Isso inclui estressores sociais da vizirLhan9a (macrossistema), redes sociais e de suporte 
(mesossistema) e rela96es familiares e entre pais e filhos (microssistema). De acordo com a EDT, existe uma 
rela9ao entre esses sistemas (por exemplo, a rede social dos pais influencia a rela9ao pai-filho) ’ ’ (Vide 
figura 1). 

B,6, MACROSSISTEMA - Estressores contextuais, por exemplo, violencia urbana, e capital social pobre 
e sens efeitos no desenvolvimento de problemas de comportamento e emocional em crian 9 as: 
caracteristicas da vizinban 9 a (desvantagens da vizinban 9 a, segrega 9 ao residencial e disparidade de 
renda) Existe evidencia que esses fatores contextuais podem afetar o sistema familiar e a saude da crian9a, 
alem dos efeitos individuais da pobreza familiar, risco parental e genetico para doen9as mentals, tornando as 
crian9as especialmente vulneraveis para as doen9as mentals. Desvantagens na vizirLhan9a e segrega9ao 
residencial foram associadas com transtornos extemalizantes ' e internalizantes ’ em crian9as e 
adolescentes. Cerca de 5 % dos efeitos do ambiente familiar compartilhado sobre a ocorrencia de problemas 
comportamentais e emocionais em crian9as de 2 anos de idade podem ser atribuidos as desvantagens do bairro. 
Em destaque, as desvantagens da vizinhan9a (tambem chamadas de priva96es em nivel de area ou pobreza) e 
segrega9ao racial foram associadas com mais transtornos internalizantes entre crian9as com 5 a 11 anos e com 
depressao em adolescentes e adultos*”'^^ e com uso e abuso de substancias.^"^'*^ A exposi9ao cronica a condi96es 
amea9adores em areas com baixa qualidade ambiental tambem pode ser associada com problemas de saude 
mental.No Brasil, 0 estudo Sao Paulo Mega City encontrou que alta urbanicidade e a desigualdade de 
renda estavam associadas com transtornos de controle dos impulsos, priva9ao social e transtornos relacionados 
ao uso de substancias em adultos.^^ Altas taxas de migra9ao da zona rural para areas urbanas geram contextos 
com altos niveis de isolamento social, desagrega9ao familiar e falta de prote9ao social, 0 que reduz a capacidade 
dos individuos para lidar com adversidades e aumentar a chance de sofirer com transtornos psiquiatricos.*^'^° 
Nosso estudo tern 0 objetivo de examinar como esses fatores contextuais estao associados com a prevalencia de 
transtornos internalizantes e extemalizantes e atrasos do desenvolvimento socio-emocional e de linguagem em 
crian9as pre-escolares. 

Figura 1 mostra 0 modelo conceitual das rela 9 des utilizado. 


7 


^lacrossistema _ 
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^•iztnhan^ capital social pobre e pobreza 



MODELO 1 

Fatores do macrossistema estao associados 
com: 

A prevalencia, a inckJenciae a persistencia de 
problemas internalizantes eexternalizantes e 
com atrasos no desenvolvimento socio- 
emocional e da linguagem entre pre-escolares. 


MODEL 2 

Meso e Microssistema estao assodados com: 
A prevalencia. a incidenciae a persistencia de 
problemas internalizantes e externalizantes e 
com atrasos no desenvolvimento socio- 
emocional e da linguagem entre pre-escolares. 


MODELO 3 

Meso e microssistema fazem a media^o da 
rela^o entre fatores contextuais com: 

A prevalencia, a incidenciae a persistencia de 
problemas internalizantes eexternalizantes e 
com atrasos no desenvolvimento socio- 
emocional e da linguagem entre pre-escolares. 


B,7, MESOSSISTEMA - A influencia da rede social parental e do suporte social no desenvolvimento de 
transtornos internalizantes e externalizantes e atrasos no desenvolvimento socio-emocional e de 
linguagem cm crian^as: Maes de pre-eseolares eom transtornos do eomportamento eostumam pereeber a si 
mesmas eomo nao tendo tanto suporte quanto as outras maes.^* Enquanto alguns comportamentos agressivos e 
rebeldes sao normals na idade pre-eseolar,^^ dada a reciproeidade earaoteristiea da rela^ao pai-filho/^'^^ a falta 
de suporte pode exacerbar intera^oes negativas entre pais e filhos, levando a maior numero de problemas de 
eomportamento. Alto nivel de suporte de um companheiro ou de satisfa^ao com ele estao relacionados com 
menos atitudes punitivas dos pais.^^ Alem disso, a satisfa 9 ao com o suporte oferecido pelo parceiro foi 
associado com boa rela 9 ao pais e filhos.O suporte social parental predisse menos problemas externalizantes e 
sintomas depressivos em pre-escolares.Considerando que sintomas depressivos matemos sao inversamente 
relacionados ao suporte social e a abrangencia da rede social em mulheres nos primeiros anos apos o parto, 
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’ 0 suporte parental pode desempenhar um papel no desenvolvimento das crian 9 as, amenizando o impacto 

dos sintomas depressivos. Um estudo encontrou que sintomas depressivos apos o parto predizem baixo 
funcionamento cognitivo em crian 9 as, mas somente entre aquelas cujas maes relataram baixo nivel de suporte 
social.Nosso estudo vai avaliar o papel do suporte e da rede social, e de fatores associados a resiliencia e o 
desenvolvimento de transtornos internalizantes e externalizantes e atrasos no desenvolvimento socio-emocional 
e de linguagem em crian 9 as expostas a eventos traumaticos morando numa area urbana. 

B,8, MICROSSISTEMA - B,8,l, Estrutura familiar, funcionamento parental e a saude mental dos pals 
predizem robustamente a resiliencia de jovens expostos a estressores contextuais no nivel do macrossistema.'*’^' 
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Familias coesas sao importantes para proteger a crian9a do desenvolvimento de transtornos mentais. For 
exemplo, entre jovens brasileiros, a ausencia do pai durante o crescimento da crian9a e um forte fator preditor 
de eomportamento antissocial/°^ O tamanho da familia tambem foi assoeiado com baixo nivel de sintomas 
depressivos em crian9as expostas a violencia na comunidade e pode ser um fator protetor contra o 
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desenvolvimento de transtornos internalizantes ou extemalizantes. ’ 

A resiliencia e um processo dinamico do desenvolvimento que foi defmido como uma adapta9ao positiva apesar 
do ambiente em que se vive (por exemplo, com violencia na comunidade) e funcionamento adequado mesmo na 
exposi9ao a estressores de vida/°^'^^^ Rela9ao pai e filho bem adaptada (por exemplo, relacionamento pai-filho 
afetivo e solidario) e suporte social parental podem mitigar problemas no desenvolvimento da saude mental das 
crian9as, minimizando os efeitos da exposi9ao a adversidades, como a violencia.Rela9ao parental 
positiva, responsividade parental e aceita9ao e rela9ao calorosa foram associados de forma consistente com 
menor Indice de sintomas e/ou slndromes internalizantes e extemalizantes entre jovens,enquanto 
relacionamento parental duro e autoritario podem exacerbar problemas de eomportamento ao longo do 
tempo. Particularmente, conflitos entre os pais foram associados com sintomas psiquiatricos em 

crian9as e adolescentes, apos o controle para variaveis ambientais e fatores geneticos.^^’^^^'^^^ Alem disso, abuso 
fisico, psicologico e sexual foram associados com negatividade, impulsividade, competencias socials pobres, 
baixo desempenho academico, depressao,^"^’'^^ TDAH,^^*’ transtomo de ansiedade generalizada, funcionamento 
social prejudicado, transtomo do estresse p6s-traumatico e pensamentos suicidas.^^’^'^’^^^'^'’^ Nosso estudo vai 
acrescentar informa96es a literatura disponlvel, elucidando como fatores como o suporte social do cuidador 
pode medlar a rela9ao entre o macrossistema, com os fatores contextuais que afetam o eomportamento da 
crian9a, incluindo a violencia no bairro, o capital social e transtornos internalizantes e extemalizantes. 

B, 8 . 2 , Estresse parental e transtornos internalizantes e extemalizantes na prole: A exposi9ao a estressores 
de vida, entendida como a ocorrencia de eventos de magnitude suficiente para mudar as atividades habituais da 
maioria das pessoas,'^^ de gerar estados de excita9ao entre os indivlduos, estados esses que desencadeiam 
respostas bioqulmicas e comportamentais que foram associadas com condi96es de saude ftsica e mental 
pobres.^^’*^^ Estresse parental causado por fatores socioeconomicos foram associados com transtornos 
internalizantes e extemalizantes em crian9as e adolescentes.alem de aumentar o risco de depressao 
parental, ansiedade e outros transtornos psiquiatricos que, por sua vez, foram associados com transtornos 
mentais em crian9as e adolescentes.Disparidades economicas podem aumentar o risco de estresse 
emocional, conflitos conjugais e rela9ao parental rlgida e inconsistente, o que pode levar a um aumento do risco 
do desenvolvimento de transtornos mentais em crian9as.*^^'^^^ Nosso estudo vai investigar como fatores como o 
suporte social do cuidador pode medlar a rela9ao entre o macrossistema, com os fatores contextuais que afetam 
0 eomportamento da crian9a, incluindo a violencia no bairro, o capital social e transtornos internalizantes e 
extemalizantes. 
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B,9. Identifica^ao precoce de fatores de risco para transtornos mentais e um bom preditor de problemas 
continuados e e fundamental para a preven^ao: A literatura emergente indica que, quando nao tratados, 
sintomas psiquiatricos em pre-escolares fleam estaveis da infancia para a adolescencia/^®’'^' Anselmi et al. 
( 2008 )^^*’ avaliaram uma coorte de 601 crian9as nascidas em Pelotas e demonstraram que slndromes que foram 
deteetadas aos 4 anos de idade usando o Child Behavioral Check List (CBCL) demonstraram estabilidade media 
ao longo da pre-adolesceneia ate os 12 anos, eom sintomas externalizantes mostrando maior estabilidade e 
maior eontinuidade homotipica que sintomas internalizantes (orian9as s6 foram avaliadas nesses dots 
momentos). Correla96es preditivas depots dos 8 anos ineluem problemas em geral, problemas externalizantes, 
comportamento agressivo e problemas de aten9ao. Lavigne et. al. ( 1998 ) avaliaram 510 erian9as de 2 a 5 anos e 
344 orian9as em uma tereeira onda de eoleta de dados 42 a 48 meses depots, usando o CBCL e o Diagnostic 
Interview for Children and Adolescents (CAPA). Eneontraram que havia estabilidade moderada ao longo de um 
periodo de 4 anos para diagndsticos que tinham sido estabelecidos durante o periodo pre-eseolar, espeeialmente 
para diagndsticos maiores (transtornos emoeionais, transtornos disruptivos, transtornos disruptivos eomdrbidos 
eom outros transtornos), eom 58 % das crian9as eom um diagndstieo no periodo pre-eseolar preenehendo 
eriterios para o mesmo transtorno depots de 2 a 5 anos. Apesar da relevancia dos transtornos psiquiatrieos eomo 
eausas de agravos a saude nessa faixa etaria, de seu efeito duradouro e de sobreearga para os cuidadores, a 
saude mental e negligeneiada, espeeialmente em paises de baixa e media renda.^^^ Existe um reeonheeimento 
ereseente ao redor do mundo de que ha a neeessidade de promover a saude mental e de prevenir transtornos 
mentais em erian9as e adoleseentes. Apesar disso, ainda existe uma grande laeuna entre essas neeessidades e os 
recursos disponiveis.'^^ A identifioa9ao preeoee de fatores de riseo e eritiea na preven9ao do subsequente 
desenvolvimento de transtornos persistentes ao longo do tempo.Estudos examinando os efeitos de 
interven96es preventivas, ineluindo pratieas de eduea9ao infantil para pais e apoio para professores em rela9ao a 
eomo lidar eom crian9as em riseo, mostraram resultados positivos na redu9ao da persistencia e na ineidencia de 
transtornos mentais anos mats tarde.^^^’’"'^ Entretanto, eomo esses estudos foram eonduzidos em paises de alta 
renda, nosso eonheeimento e limitado em rela9ao aos fatores (por exemplo, eulturais ou eontextuais) que devem 
ser alvo das interven96es de preven9ao em paises de baixa e media renda, onde a neeessidade e grande. 

B.IO. PROMOCAO de saude EM PRE-ESCOLARES - PROGRAMA DE APOIO AS MAES (PAM): 
para promover saude mental e prevenir transtornos mentais em pre-escolares, o treinamento parental e uma das 
modalidades mais adotadas, possivelmente por melhorar a percep9ao da mae do potencial do seu fllho e 
aumentar a sua eflcacia para ajudar seu fllho, e ambos fatores podem aumentar a motiva9ao matema para 
investir tempo e recursos na educa9ao do seu fdho.^'^ Em recente revisao de 63 estudos sobre programas 
educacionais na primeira infancia para promo9ao de saude mental em crian9as, foi concluido que 75 % destes 
programas apresentam melhoria na saude mental das crian9as e adoleseentes sendo que estas melhorias sao 
mais provaveis nas interven96es que ineluem 3 elementos principals: (i) atividades para aumentar as habilidades 
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da crian^a, incluindo cogni9ao e linguagem; (ii) treinamento de cuidadores nas habilidades exigidas para 
fornecer um ambiente estimulante cognitivamente e emocionalmente solidario; e (iii) aten^ao a saude mental 
dos cuidadores.^ Nesta revisao sao destacados os dados preliminares do PAM, desenvolvido na Turquia, que 
sugerem que o treinamento das maes beneficia a cogni^ao das crian^as, escolariza^ao e diminui agressividade 
enquanto o treinamento de professores em crecbes parece beneficiar apenas a cogni9ao.'^ 

A nossa proposta e um estudo piloto para testar um modelo de interven9ao, o PAM para ampliar a 
capacidade cognitiva de crian9as pre-escolares com idade entre 4 e 6 anos, reduzir o risco delas desenvolverem 
transtomos emocionais, de comportamento e de linguagem, e melborar estresse parental. Em suma, o PAM 
auxibara as maes a estimular melbor o desenvolvimento de seus filbos. 

C. OBJETIVOS 

C,l, Gerais - realiza 9 ao de um estudo epidemiologico para identificar os fatores de risco potencialmente 
modificaveis para o desenvolvimento de transtomos internalizantes e externalizantes e atrasos no 
desenvolvimento socio-emocional e de linguagem em crian 9 as pre-escolares, com foco no papel central de 
eventos traumaticos vividos, em ambiente urbano, Em um subgrupo, conduzir um piloto para testar um 
modelo de interven 9 ao, o Programa de Apoio as Maes (PAM), para ampliar a capacidade cognitiva de 
crian 9 as com idade entre 4 e 6 anos, reduzir o risco delas desenvolverem transtomos emocionais, de 
comportamento e de linguagem, e melborar estresse parental, 

C.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Objetivo 1 - avaliar, em uma amostra representativa de crian9as pre-escolares da rede publica de ensino, entre 
4 e 6 anos de idade, na regiao metropolitana de Sao Paulo, a prevalencia de transtomos internalizantes e 
externalizantes, da comorbidade entre estes transtomos, e dos atrasos no desenvolvimento socio-emocional e da 
linguagem. 

Objetivo 2 - examinar se fatores do contexto do macrossistema (por exemplo, exposi9ao a violencia urbana, 
caracteristicas da vizinban9a e capital social baixo) estao associados com a prevalencia dos transtomos 
internalizantes e externalizantes e dos atrasos no desenvolvimento socio-emocional e da linguagem entre pre- 
escolares. 

Objetivo 3 - estimar se fatores do microssistema (por exemplo, estmtura familiar, psicopatologia parental, 
rela9ao pai-filbo, nivel de estresse parental) e se fatores do mesossitema (redes socials parentais) estao 
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associados a fatores contextuais do microssistema e a prevalencia dos transtornos internalizantes e 
extemalizantes e dos atrasos no desenvolvimento socio-emocional e da linguagem entre pre-escolares. 

Objetivo 4 - conduzir um piloto de um modelo de interven^ao, o Programa de Apoio as Maes (PAM), para 
ampliar a capacidade cognitiva de crian9as pre-escolares com idade entre 4 e 6 anos, reduzir o risco delas 
desenvolverem transtornos emocionais, de comportamento e de linguagem e melhorar estresse matemo. 

D. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO 

Em rela^ao ao recrutamento para o estudo epidemiologico; para diminuir posslveis perdas'"^^ ate 5 visitas 
serao feitas cm cada escola para tentar contato com os participantes selecionados, seguidas por ate 5 
agendamentos de cada entrevista na escola, com a crian9a e o seu cuidador. Na medida do posslvel, mforma96es 
socio demograficas basicas serao colhidas tambem para os sujeitos que se recusarem a participar do estudo, com 
0 objetivo de compara-los com os participantes. 

Treinamento dos entrevistadores e controle de qualidade. Os pesquisadores irao supervisionar o treinamento 
dos entrevistadores e vao oferecer apoio continuo ao longo do projeto, assim como supervisionar as entrevistas 
conduzidas. Os entrevistadores serao assistentes sociais, psicologos, psiquiatras, fonoaudiologos, pediatras e 
enfermeiros. A longa rela9ao da Dra. Rosa Resegue com a comunidade local vai facilitar o contato com os 
lideres da comunidade. A UNIFESP realiza, desde 1970 , cm parceria com o sistema de saude municipal, o 
Programa de Integra9ao Docente-Assistencial (Pida-Embu UNIEESP). 

O recrutamento e as taxas de recusa serao monitoradas pelo entrevistador responsavel e pelos pesquisadores 
locals diariamente, a fim de garantir aderencia ao protocolo do estudo, assim como para assegurar a adequa9ao 
dos procedimentos para o acompanhamento. O coordenador de campo e os pesquisadores locals tambem vao 
revisar as entrevistas completas diariamente e entrevistas incompletas ou preenchidas incorretamente serao 
devolvidas ao entrevistador para que seja feito novo contato com o entrevistado e as informa96es sejam 
completadas. O coordenador de campo fara “visitas surpresas” nos dias de entrevistas. Alem disso, a cada 10% 
de entrevistas completas, sera feito novo contato com o entrevistado por telefone, para verificar se a entrevista 
foi, de fato, realizada. As entrevistas completas serao inseridas no sistema cm tempo real, atraves de um 
software instalado cm smartphones, que tambem sera utilizado para a coleta dos dados. Rigidos procedimentos 
de seguran9a serao seguidos a fim de assegurar a confidencialidade das informa96es e a seguran9a dos dados. 
Em rela 9 ao ao Piloto do Ensaio Clinico PAM, todos os aplicadores serao treinados e supervisionados 
semanalmente. A equipe que desenvolveu o PAM que atualmente faz parceria com o Child Study Center Yale 
University para testagem da interven9ao fara o treinamento inicial e retornara apos a realiza9ao das 6 primeiras 
sessoes para avaliar os registros e supervisionar o andamento da interven9ao. A aderencia ao PAM sera 

acompanhada semanalmente e sera adotada a abordagem Inten 9 ao de tratar e Compiler-Average Causal 
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Effect (CAGE) em que se estima o efeito do tratamento entre os grupos que aderiram e os que nao aderiram. 
Detalhes em Metodos do Piloto do ensaio clmico PAM. 

E. METODOS 

A proposta consiste em entrevistar 1.250 crian^as com idade entre 4-6 anos e sens pais. A amostra sera 
representativa de crian9as que frequentam pre-escolas publicas de Embu das Artes, uma cidade na regiao 
metropolitana Sao Paulo. Em fun^ao dos altos niveis de violencia urbana, dos problemas sociais e do abuso de 
substancias na cidade, temos uma oportunidade unica de investigar este problema pouco estudado na regiao 
metropolitana de Sao Paulo. Por lei, todas as crian9as de 4-6 anos de idade deveriam ter acesso a pre-escola no 
Brasil e 80 % das crian9as com idade entre 4-5 anos frequentam a pre-escola regularmente na regiao 
metropolitana de Sao Paulo. Esta popula9ao oferece uma oportunidade unica para aprofundar o estudo sobre a 
rela9ao entre trauma continue e psicopatologia em um grande ambiente urbano (ver carta de apoio da Secretaria 
de Saude de Embu das Artes). Nossa equipe de pesquisa e bem preparada para conduzir este estudo pois e 
constituida de pesquisadores experientes em epidemiologia, desenvolvimento psicossocial e de linguagem, e 
psiquiatria infantil. Alem disso, este projeto ira lan9ar luz sobre a melhor dire9ao de futuras estrategias de 
promo9ao de saude, inclusive com a testagem de um modelo de interven9ao. 

E, ABORDAGEM DO ESTUDO EPIDEMIOLOGICO: E,l, Amostragem: Propomos avaliar 1.250 
cuidadores e suas crian9as matriculadas em pre-escolas e que morem na cidade de Embu das Artes. Vamos 
recrutar uma amostra randomica estratificada representativa, com uma probabilidade proporcional ao mimero de 
crian9as de 4 a 6 anos em cada escola dessa cidade, de acordo com levantamentos do censo. 

E,2, Base de Amostragem: Embu das Artes e seus bairros urbanos: Embu das Artes e uma cidade com 
240.230 habitantes (Censo 2010 ). Possui 20 regioes administrativas divididas em 3 macro-regioes (centro, oeste 
e leste). Existem 25 pre-escolas municipals na cidade, com um total de 6.115 crian9as de 4 a 6 anos 
matriculadas nessas escolas em 2010, sendo que aproximadamente 80 % das crian9as frequentam escolas 
publicas, 0 que nos possibilitara capturar a maioria das crian9as nessa faixa etaria, levando a resultados mais 
generalizaveis. A renda mensal media foi de R$ 1 . 672,00 e 22 , 8 % dos domicilios nao ganham mais que um 
salario minimo per capita. Em rela9ao aos indicadores demograficos, a idade media dos chefes de familia foi de 
43 anos e moradores com menos de 30 anos responderam por 18 , 5 % do total. Entre as mulheres chefes de 
familia, 19 , 5 % estavam abaixo dos 30 anos e a propor9ao de crian9as abaixo dos 6 anos foi de 9 , 4 % da 
popula9ao total. Cerca de 36 % da popula9ao da cidade preenche criterios de alta ou muito alta vulnerabilidade 
no Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), baseado nos dados censitarios sobre a pobreza e 23 , 4 % 
preencheram criterios para vulnerabilidade media. Menos de 10 % da popula9ao apresentou vulnerabilidade 
muito baixa, de acordo com o IPVS. No entanto, 30 , 6 % da popula9ao tern vulnerabilidade social de moderada a 

baixa e 10 % da popula9ao tern vulnerabilidade muito baixa, segundo o IPVS. Nesse contexto, existe uma 
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grande heterogeneidade de adversidades neste cenario. Em Embu das Artes, a violencia urbana e generalizada. 
For exemplo, em 2012 , havia 21,5 homicldios para cada 100.000 habitantes. 

E,2,l, Detalhes do levantamento, procedimentos de amostragem e entrevistas, Usando uma base de dados 
online do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas (INEP),'"^"^ o coordenador de campo vai identificar todas as 
pre-escolas publicas de Embu e o mimero total de crian9as de 4 a 6 anos matriculadas nessas escolas em 2015 . 
Em geral, as crian9as frequentam pre-escolas publicas proximas a seu local de moradia. As escolas serao 
selecionadas usando a amostragem de probabilidade proporcional ao tamanho, com o numero de crian9as de 4 a 
6 anos elegiveis em cada escola como uma variavel de tamanho. No segundo estagio, todas as crian9as de 4 a 6 
anos elegiveis em cada escola selecionada serao listadas e serao entrevistadas crian9as selecionadas de forma 
randomica. Sendo a amostra final esperada de 1250 crian9as, serao incluidas 50 crian9as elegiveis de cada uma 
das 25 pre-escolas municipals. Na sequencia, entrevistadores e trabalhadores de campo vao distribuir panfletos 
explicando o estudo aos pais. Alem disso, cartas serao enviadas aos cuidadores para informa-los sobre o estudo 
e oferecendo formas de negar a participa9ao, caso desejem. As entrevistas serao realizadas em um consultorio 
com privacidade, sem nenhum outro familiar presente, em uma unidade de saude municipal proxima a 
vizirLhan9a da escola, por entrevistadores treinados. Durante a condu9ao das entrevistas, os entrevistadores 
usarao avental e cracha com a identifica9ao da UNIFESP. 

E,2,2, Medidas: os instrumentos de pesquisa que serao utilizados neste estudo incluem escalas confiaveis, que 
ja foram validadas (quando possivel, no Portugues do Brasil) ou usadas em pesquisas semelhantes no passado. 
As escalas que nao foram validadas ou traduzidas para o Portugues do Brasil serao traduzidas e retro-traduzidas 
por tradutores qualificados. O instrumento final sera testado em uma amostra piloto. Os dados para as variaveis 
listadas na tabela 1 serao colhidos atraves de um aplicativo instalado em smartphones. Todo o processo de 
entrevista com o pai ou com o responsavel legal (por exemplo, obter o termo de consentimento informado, 
responder perguntas sobre o estudo e, de fato, realizar as entrevistas com o cuidador e com a crian9a) podem 
levar de 2 horas (se houver poucos elementos de distra9ao) ate 3 h 30 , se houver grandes fontes de distra9ao, 
como Idas ao banheiro ou se os entrevistados precisarem de tempo maior para pensar sobre suas respostas. A 
crian9a vai responder apenas perguntas relacionadas a seu Ql, o que pode levar cerca de 20 minutos. A equipe 
de pesquisadores tern vasta experiencia na condu9ao de longas entrevistas com pre-escolares e com sens 
cuidadores em contextos clinicos. A dura9ao da entrevista e comparavel a dura9ao de outras entrevistas 
conduzidas pela equipe de pesquisadores na cidade de Sao Paulo. 

Tabela 1: Variaveis de exposi 9 ao baseadas na Teoria do Desenvolvimento Ecossocial, incluindo variaveis 
do macro, meso e microssistema. 

Variaveis do Macrossistema: violencia urbana, caracteristicas da vizinhan^a e capital social _ 
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Percep9ao do 

cuidador sobre o 
capital social 
(1 minuto) 

Os cuidadores responderao sobre confianpa e reciprocidade, baseados no conceito de capital social e de saiide, 
similares ao que nosso grupo utilizou em estudos previos.'"^^ As perguntas serao se 1) sentem que a maior parte 
das pessoas e confiavel, 2) seus vizinhos podem ser confiaveis ou se nao e necessario ser muito cuidadoso ao 
lidar com eles, 3) a maior parte do tempo seus vizinhos tentam ser prestativos ou se sao muito autocentrados e 4) 
em uma emergencia, poderiam pegar R$ 70,00 emprestados de um vizinho.''*'" '''® 

Condipoes da 

vizinhanpa 

(5 a 10 minutos) 

Os cuidadores responderao sobre 2 dimensoes de sua vizinhanpa, baseado em perguntas do Project on Human 
Development in Chicago Neighborhoods Community Survey}^'^'^^^ 1) Problemas fisicos (por ex., lixo, agulhas na 
rua, pichapao, condipoes de conservapao de predios) e sociais (moradores de rua ou pessoas alcoolizadas na rua); 
e 2) violencia na comunidade. 

Desvantagens da 
vizinhanpa* 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE: http://www.ibge.gov.br/’) serao utilizados para 
avaliar os niveis de desvantagem de uma regiao, atraves de medidas como estratificapao social, porcentagem de 
moradores na classe social mais baixa e proporpao de moradores elegiveis para assistencia publica. A 
estratificapao e feita para cada quarteirao, de acordo com as condipoes de moradia (fachada, tipo de porta, 
tamanho do gramado, tipo de garagem), vizinhanpa (tipos de ruas e avenidas) e zona em que o quarteirao esta 
localizado. Alem disso, o SEADE, uma agencia do govemo do Estado de Sao Paulo, criou, baseado em dados do 
censo do IBGE, um indice de vulnerabilidade das regioes de Sao Paulo, o IP VS (avalia a vulnerabilidade social- 
vai de muito alta para baixa vulnerabilidade - http://www.seade.gov.br/proietos/ipvsI, assim como um indice 
similar focado apenas em jovens, o IJV (http://www.seade.gov.br/produtos/ivi') para calcular o nivel de 
desvantagem de uma regiao. 

Desigualdade de 
renda* 

Serao usados dados do IBGE, do IPVS e do IJV para documentar a distribuipao de renda de cada regiao. Serao 
utilizadas essas informapoes para o calculo do coeficiente de GINI para cada vizinhanpa. 

Segregapao 

residencial* 

Dados da distribuipao por estratos sociais dos moradores de cada regiao, de acordo com o IBGE, serao utilizados 
para calcular medidas de renda e de segregapao residencial, como o indice de dissimilaridade, que caracteriza a 
irregularidade da distribuipao racial/etnica, e o indice de isolamento, que caracteriza ate que ponto um individuo 
de um grupo racial/etnico esta predisposto a entrar em contato com membros do mesmo grupo, em oposipao a 
membros de outros grupos.'^^''^"* 

Taxa de 

homicidios* 

Dados atualizados da taxa anual de homicidios por cem mil habitantes/jovens em cada vizinhanpa serao obtidos 
dos registros da Policia Militar de Sao Paulo. 


Variaveis do mesossistema: Suporte social e Rede Social Parental 


Suporte social e 
Rede Social do 
cuidador 
(10 minuto s) 

Versao brasileira validada do Medical Outcomes Study sera usada para avaliar o suporte social.As 
perguntas sao sobre suporte emocional, de informapao, financeiro e de avaliapao, incluindo perguntas sobre se os 
participantes apresentam pessoas que Ihes dao apoio em caso de necessidade, se existem pessoas que possam Ihes 
emprestar dinheiro, etc. As perguntas sobre a rede social incluem o niimero de amigos proximos e de familiares 
que 0 entrevistado possui e a frequencia com que ve esses amigos ou parentes. Os pesquisadores ja usaram esses 
instrumentos em pesquisas passadas.*^®"’®^ Em estudo de validapao no Rio de Janeiro, o alfa de Cronbach para as 
medidas de suporte social foi >0,83 em todos os dominios.'^* 


Variaveis do Microssistema: estrutura e funcionamento familiar, violencia familiar, saude mental parental, rela^ao pais-filhos. 


estresse parental 


Saiide mental da 
familia e historia 
de abuso de 

substancias 
(10 minuto s) 

Historia individual e familiar de saiide mental serao avaliadas por medidas utilizadas em trabalhos previos,^*’"* "^'’^ 
da sepao do National Women’s Study^^'* sobre historia familiar de abuso de drogas. As informapoes obtidas 
incluem se os pais biologicos apresentaram problemas relacionados ao abuso de substancias, e os tipos de 
problemas sociais, ocupacionais ou juridicos provenientes do abuso de substancias. 

Psicopatologia dos 

cuidadores 

(35 minutos) 

Sera utilizado o World Mental Health- Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI) para avaliar 
a presenpa de transtomos psiquiatricos, especialmente TEPT, depressao, ansiedade e abuso de substancias. 0 
WMH-CIDI e uma entrevista estruturada padronizada que pode ser aplicada por um entrevistador treinado, 
fomecendo diagnostico psiquiatrico de acordo com os criterios diagnosticos do DSM-IV.’^^’*®^ 0 CIDI tern sido 
amplamente usado, inclusive no Brasil, com boa validade, confiabilidade entre examinadores e no teste-reteste. 

Ambiente familiar 
e violencia 

familiar 
(12 minutos) 

Sera utilizado o Family Environment Scale (FES),**’’* de auto-avaliapao respondida pelo cuidador. E validada no 
Brasil’® e e composta por 10 sub-escalas com tres dimensoes: habilidades interpessoais, crescimento pessoal e 
manutenpao, organizapao e controle do sistema. Para avaliar violencia intra-familiar foi usada a sepao B da 
versao brasileira do World Studies of Abuse in Family Environments Core Questionnaire, identificando 33 

metodos educativos usados pelos pais nos liltimos 12 meses, como sufocamento e agressao. 

Relapao pais- 

filhos 

(10 minutos) 

Sera usada a Parent-Child Relationship Scale (PCRS), do CAPA.’”’”^ Pede-se ao responsavel que discuta varios 
aspectos de sua relapao com a crianpa, incluindo a quantidade e a qualidade do tempo gasto com a crianpa, o tipo 
de educapao oferecida, a habilidade da crianpa de confiar nele, etc. 

Indice de Estresse 
Parental 

Dysfunctional Parent-Child Interaction (DPCI) do Parental Stress Index — Short Form (PSI/SF) e uma das 3 sub- 
escalas do PSI/SF - 36 itens, composto por 12 itens em uma escala de Likert de 5 pontos, e reflete a visao do 
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(3 minutos) 


cuidador sobre o temperamento da crianpa, presenpa de comportamento desafiador, grau de exigencia que a 
crianpa tem dos pais e se a crianpa atende as expectativas dos pais.’^^ Sua consistencia interna foi de 0,88 e 
0,91 e correlapao teste-reteste apos 1 ano de r=0,75(p<0.001).’^^ Esta relacionado tanto com o comportamento 
dos cuidadores quanto com o comportamento das crianpas.*^^ 


*Dados arquivais caracterizando as condi^oes da vizinhan^a, 2015-2016, 


Tabela 2, Variaveis demograficas e de desfecho nas entrevistas com cuidadores e com crian^as. 


Socio demograficas 

Caracteristicas 
demograficas 
(5 minutos) 

Vamos colher informapao demografica sobre o cuidador e a crianpa, incluindo idade, sexo, escolaridade, rapa, 
local de nascimento, composipao familiar, e estrutura e localizapao residencial (incluindo o tempo em que 
residem no bairro). As informapoes sobre o enderepo atual dos entrevistados tambem serao coletadas para 
mapear os entrevistados por bairros. 

Status 

socioeconomico 
(3 minutos) 

Iremos avaliar o nivel socioeconomico atraves do indice ABEP (Associapao Brasileira de Empresas de 
Pesquisa) que se baseia no grau de instrupao do chefe da familia, na posse de varios bens de consume, e no 
numero de empregados domesticos. Essa escala sera utilizada para classificar os participantes em subgrupos 
padronizados rotulados de A a E (Al, A2, Bl, B2, Cl, C2, D, E; em que A1 e o estrato economico mais alto). 

Desfechos de desenvolvimento infantil 

Desenvolvimento 
socio-emocional 
(15 minutos) 

Sera avaliado o desenvolvimento socio-emocional com o Ages and Stages Questionnaires: Social-Emotional 
(ASQ:SE),'’'" que e utilizado com pais ou cuidadores de crianpas entre 6 e 60 meses e se concentra em 7 
areas: auto-regulapao, conformidade, comunicapao, comportamento adaptativo, autonomia, afeto e interapao 
com as pessoas. A consistencia interna e alta, com um alfa total de 0,82 nos EUA. A confiabilidade teste- 
reteste entre as classificapoes dos pais em dois ASQ:SE aplicados com intervalo de 1-3 semanas foi de 0,94. 

978 770 

No Brasil, 45.640 crianpas distribuidas em 468 creches piiblicas foram avaliadas com questionario 
traduzido para o Portugues do Brasil, com boa consistencia interna. 

Relato dos cuidadores 
de psicopatologia nas 
crianpas 
(10-20 minutos) 

A presenpa de psicopatologia nas crianpas sera medida com o Child Behavior Checklist (CBCL),*^^ '*** que e o 
instrumento mais utilizado em psiquiatria infantil, principalmente por ser facil e rapido, com versoes para 
crianpas entre 1,5 e 5 anos; e entre 6 e 18 anos. CBCL e composto de descripoes de comportamentos da 
crianpa nos liltimos 6 meses. 0 CBCL 1.5-5 apresenta 99 itens agrupados em 7 sindromes: Emocionalmente 
Reativo, Ansiedade/depressao, Queixas somaticas, Retirada, Comportamento Agressivo, Problemas de 
atenpao e Problemas do sono. As escalas podem ser agrupadas em duas grandes sindromes: intemalizante e 
extemalizantes, sendo que problemas do sono sao um item separado. 0 CBCL 1.5-5 foi testado com sucesso 
em 19.106 crianpas com idade entre 18-71 meses de idade em 23 paises.*** A validapao do CBCL para o 
Brasil'*^ mostrou boa sensibilidade (80,4%), identificando corretamente 70% dos casos leves, 86,4% dos 
casos moderados e 100% dos casos graves.'*^ 

Desenvolvimento de 
Linguagem da 

Crianpa 
(20 minutos) 

Sera usado o Evaluation of Expressive Vocabulary List {Language Development i'Mrvey-LDS),”^^ que e uma 
lista de 307 palavras muito usadas em Portugues, agrupadas em 14 categorias semanticas. A pesquisa avalia a 
linguagem expressiva e atrasos na produpao verbal, conforme respostas do cuidador. Atraso de linguagem e 
considerado quando a produpao verbal e menor do que 50 palavras e ha falta justaposipao de palavra. Foi 
traduzido e validado no Brasil*^^ em 124 crianpas de 2 a 6 anos e em 122 crianpas de 3 a 5 anos.**® 

Qi 

(20 minutos) 

Sera utilizada o Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Fourth Edition, para crianpas de 2,5 
a 7 anos. Serao avaliados os 5 indices primarios, incluindo indice de compreensao verbal, de visao espacial, 
de Raciocinio Fluido, de Memoria de Trabalho, e de Velocidade de Processamento. 


D,3, Analise dos Dados do Estudo Epidemiologico 

D,3,l, Limpeza do banco e analise exploratoria, O manejo dos dados para essa proposta envolve um processo 
em quatro passos. Em primeiro lugar sera feito um banco de dados agrupando as informa^oes das variadas 
fontes, 0 que vai ser utilizado para caracterizar nosso modelo conceptual. Na sequencia, serao avaliadas as 
diferen^as de genero e ra^a entre nossa amostra e os dados do censo, usando testes apropriados (por exemplo, 
teste t, qui-quatrado). Serao aplicados pesos amostrais utilizando softwares que lidam com pesos complexo (por 
exemplo, SUDAAN ou Stata). Sera atribuldo peso para cada sujeito de acordo com: (a) um fator que considere 
a probabilidade de ser selecionado dentro de seu estrato (para obter estimativas de toda a cidade, representando 
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diferentes probabilidades de amostragem dentro de cada estrato); (b) se necessario, para lidar com possiveis 
vieses gerados por nao-respostas. Para este fim, serao solicitadas informa96es demograficas simples das pessoas 
que nao concordarem em participar da pesquisa. Em terceiro lugar, sera realizada analise descritiva, com dados 
de frequencia, poreentagens, medias, medianas, etc, para caracterizar a amostra acerca das variaveis de 
interesse. Estimativas pontuais ponderadas e intervalos de conlian9a serao utilizados para estimar os valores da 
popula9ao em todas as variaveis de earacteriza9ao. No quarto passo, objetivos espeeificos serao avaliados, 
eonforme descrito abaixo. 

D,3.2, Analise de objetivos espeeificos. Para cada objetivo, sera deserito brevemente o planejamento estatistico 
e serao enumeradas as hipoteses primarias. Salienta-se que a riqueza dos dados ofereeera oportunidade de teste 
de hipoteses adicionais, que nao poderao ser detalhadas aqui, devido a limita9ao de espa90. 

Objetivo 1 -Sera estimada a prevalencia (na vida, no ano e no ultimo mes) desses transtornos e desses atrasos 
de desenvolvimento na popula9ao em questao utilizando as informa96es coletadas na pesquisa. Serao caleulados 
tanto as estimativas quanto os intervalos de confian9a de 95 %, tanto para a amostra global quanto para meninos 
e para meninas separadamente. As diferen9as de genero na prevaleneia desses problemas serao eomparadas. 

Objetivo 2 - Esperamos que fatores eontextuais do maerossistema: desvantagens da vizinhan9a (medida pelas 
areas de pobreza, de acordo com o IPVS), altos niveis de segregaeao resideneial, altos niveis de desigualdade 
social, exposi9ao a altos niveis de violencia urbana (medida pela taxa de homicidios da vizinhan9a e pela 
pereep9ao eomunitaria de violeneia) e baixos niveis de eapital social serao associados com os seguintes 
desfechos entre os pre-escolares: 2.1) maior prevalencia de transtornos intemalizantes ou externalizantes, 2.2) 
maior prevaleneia de atrasos no desenvolvimento socio-emocional, e 2 . 3 ) maior prevalencia de atrasos no 
desenvolvimento da linguagem. 

Objetivo 3 - Suporte social pobre e redes soeiais restritas dos cudiadores (mesossistema) e rela9ao pai-fdho 
(mierossistema) serao assoeiados com: 3 . 1 ) maior prevalencia de transtornos intemalizantes e externalizantes, 
3 . 2 .) maior prevalencia de atrasos no desenvolvimento socio-emocional, e 3 . 3 ) maior prevalencia de atrasos de 
linguagem. 3,4) Hipotese mediadora: A rede soeial e de suporte do cuidador vai mediar a rela9ao entre capital 
social pobre e a prevalencia dos desfechos de desenvolvimento das orian9as. 

Objetivos 2 e 3: uma vez que as crian9as serao agmpadas nas escolas e cada crian9a vai ser eonvidada a 
participar, a analise vai empregar os modelos de analise hierarquiea ou multinivel.^^^ Isso permite que, tanto os 
fatores eontextuais do maerossistema em nivel escolar, quanto os faores do micro e do mesossistema, em nivel 
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individual e familiar possam ser examinados simultaneamente. Como planejamos fazer o seguimento dessa 
amostra em estudos futuros nosso modelo ja contempla a presen9a de mais ondas de seguimento. O modelo 
multinivel pode ser descrito como se segue: 

Yijt ~Bernoulli(j}ijt ), 

logit(pijt) = Po+ Pi^ijt + Yij + timet + schoolj, 
schoolj = Uq + cciZj + Uj, 
yij~N(o, Uj~N(0, (^school)’ 

em que Yij^ e a medida binaria de problemas intemalizantes e externalizantes, comorbidade entre transtornos 
internalizantes e externalizantes e atrasos no desenvolvimento soeio-emoeional e de linguagem para a erian9a i 
na escola j no tempo t.A probabilidade da presen9a desses problemas pijc depende de (a) schoolj, o efeito da 
escola e (b) Xijt, os fatores do miero e do mesossistema em nivel individual e familiar (por exemplo, rela9ao 
pai-fdho, transtornos relacionados ao uso de substancias entre os pais e psicopatologia dos pais, suporte soeial). 
O efeito adieional da escola dependem de Zj, os fatores contextuais do macrossistema em rela9ao a escola. 
Introduzindo o efeito randomico do nivel escolar uj e o efeito individual do nivel Yij, o modelo multinivel leva 
em considera9ao as correla96es entre duas medidas repetidas na mesma crian9a e entre crian9as da mesma 
escola. O coeficiente sera usado para testar a hipotese do Objetivo 2, se os fatores contextuais do 
macrossistema no nivel escolar estao associados com problemas intemalizantes e externalizantes e com atrasos 
no desenvolvimento soeio-emoeional e da linguagem. O coeficiente /Sisera utilizado para testar a hipotese no 
Objetivo 3, se os fatores do micro e do mesossistema sao importantes. O modelo multinivel pode ser realizado 
usando o procedimento GLIMMIX no SAS (SAS Institute Inc. Cary, NC). Se necessario, um modelo 
hierarquico Bayesiano^^^ sera utilizado com non-informativeprior distributions. 

Para depois se investigar se as variaveis do micro e do mesossistema fazem a media9ao entre as variaveis macro 
e as medidas de desfecho binarias, vamos comparar, em primeiro lugar, a mudan9a em com e sem o controle 
de Xijt no modelo. Adicionalmente, para os testes que avaliam o efeito total das variaveis do micro e do 
mesossistema nos desfechos do desenvolvimento da crian9a, sera examinado o papel das variaveis do micro e 
do mesossistema como mediadoras entre as variaveis do nivel macro e as medidas de desfecho do 
desenvolvimento da crian9a. Para mediar os efeitos do macrossistema, as variaveis do micro e do mesossitema 
precisam ter rela9ao significativa com os desfechos de desenvolvimento da crian9a (como explorado na 
primeira parte do Objetivo 3). Considerando que isso esta estabelecido, vamos estimar o efeito indireto que as 
variaveis do micro e do mesossistema tern nos desfechos de desenvolvimento das crian9as atraves dos sens 
efeitos nos fatores do macrossistema, incluindo os fatores do macrossistema como preditores em nivel 
individual. O efeito mediador e estimado subtraindo, do valor esperado do efeito total, o efeito direto das 
variaveis do micro e do mesossistema nos desfechos do desenvolvimento das crian9as e pode ser estimado e 
testado usando bootstrapping no pacote 
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D,3,3, Calculo de Poder de Analise do Estudo Epidemiologico 

Objetivo 1: planejamos uma amostra de 1.250 crian 9 as de 25 pre-escolas, com aproximadamente 50 crian 9 as 
de cada escola. Visto que crian 9 as da mesma escola sao mais semelhantes do que crian 9 as de escolas diferentes, 
sera assumida uma varia 9 ao de coeficiente intra-classe (ICC) de 0,01 a 0,1, o que corresponde a uma varia 9 ao 
de efeito do desenho de 1,49 a 5,90. Esperamos que a prevalencia de transtornos extemalizantes (p) sera de 
cerca de 10 a 18%, similar a prevalencia de transtornos internalizantes. Nossa amostra vai alcan 9 ar precisao 
razoavel para estimar com a margem de erro mostrada na Tabela 1. O intervalo de conlian 9 a de 95% estimado 
da prevalencia e igual ao p ± MOE. Tambem espera-se que os meninos apresentarao maior prevalencia de 
transtornos extemalizantes que as meninas. Assumindo que a prevalencia dos transtornos entre as meninas e de 
10%, nossa amostra vai ter um poder de 80% para detectar diferen 9 as de genero nas taxas de prevalencia de 
6,56%, 10,56% e 14,45%, assumindo um ICC de 0,01, 0,05 e 0,1, respectivamente, em um nivel de 
significancia de 0,05, usando um teste bi-caudado. 

Tabela 3; Margem de erro para o intervalo de conlian 9 a de 95% na taxa de prevalencia 


Taxa de prevalencia (p) 

ICC=0.01 

ICC=0.05 

ICC=0.1 

10% 

0,020 

0,031 

0,040 

15% 

0,024 

0,037 

0,048 

18% 

0,026 

0,040 

0,052 


Objetivo 2: Espera-se que a exposi 9 ao a uma vizinhan 9 a desfavorecida (conforme medida do IPVS), altos 
niveis de violencia urbana (caracterizada por taxas de homicidios diferentes e pelo relate dos cuidadores de 
exposi 9 ao a violencia), altos niveis de desvantagens da vizinhan 9 a, ma distribui 9 ao de renda, segrega 9 ao 
residencial e baixos niveis de capital social serao associados com maior prevalencia de problemas 
internalizantes e extemalizantes, baixa prevalencia de desenvolvimento s6cio-emocional adequado, e maior 
prevalencia de atrasos de linguagem. Espera-se que cerca de 40% da amostra more em vizinhan 9 as altamente 
desfavorecidas e que 10% daqueles que vivem em vizinhan 9 as menos desfavorecidas apresentem problemas 
extemalizantes. A amostra vai apresentar poder de 80% para detectar diferen 9 as em problemas extemalizantes 
de 6,84%, 11,06% e 15,13% entre crian 9 as de vizinhan 9 as muito desfavorecidas e crian 9 as menos 
desfavorecidas, assumindo um ICC de 0,01, 0,05 e 0,1, respectivamente, em um nivel de significancia de 0,05 
usando testes bi-caudados. 

Objetivo 3: Espera-se que rela 9 ao pai-filho mim e rede de suporte social parental precaria estarao associadas a 
maior prevalencia de transtornos internalizantes e extemalizantes, atrasos no desenvolvimento s6cio-emocional 
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e de linguagem. Tambem espera-se que cerca de 40% da amostra apresente rela 9 ao pai-filho de baixa qualidade 
e que 5% daqueles com boa rela 9 ao pai-filho apresentem transtornos internalizantes. A amostra vai apresentar 
poder de 80% para detectar diferen 9 as em problemas internalizantes de 5,14%, 8,52% e 11,93% entre crian 9 as 
com rela 9 ao pai-fdho boa e com rela 9 ao pai-fdho ruim, assumindo um ICC de 0,01, 0,05 e 0,1, respectivamente, 
em um nivel de significancia de 0,05 usando testes bi-caudados. 

Os calculos do poder de analise para os tres objetivos foi feito usando o PASS 2008/^° Espera-se cerca de 20% 
de diferen 9 a de transtornos internalizantes e extemalizantes entre crian 9 as de vizinhan 9 as desfavorecidas e 
crian 9 as de vizinhas nao-desfavorecidas e entre crian 9 as com rela 9 ao pai-filho boa ou nao. Dessa forma, pode- 
se concluir que essa amostra sera grande o bastante para atingir a precisao desejada. 

E4, METODO DA INTERVENCAO - PAM - UM PILOTO DE INTERVENCAO 
E4,l, Etapas da Interven 9 ao PAM 

1) Antes do inicio do PAM, os profissionais que ministrarao o mesmo serao capacitados para este proposito 
pela equipe da A^EV da Turquia (que desenvolveu o PAM) que fez parceria com o Dr. Leckman do 
Child Study Center Yale University (A^EV + Yale) para testagem da interven 9 ao em ensaio clinico. 
Professores, pedagogos, fonoaudiologos, assistentes socials, psicologos, psiquiatras, pediatras ou 
educadores podem receber este treinamento. O objetivo dessa capacita 9 ao e que os profissionais sejam 
treinados para transmitir para as macs as habilidades necessarias para dar suporte e estimular o 
desenvolvimento de sens filhos. Destaca-se que a equipe da A^EV + Yale treinara nossa equipe antes da 
interven 9 ao e retornara apos a realiza 9 ao das 6 primeiras sessoes para avaliar os registros e supervisionar 
0 andamento da interven 9 ao. 

2) Serao randomizadas 6 escolas das 25 escolas avaliadas no estudo epidemiologico, sendo que em cada 
escola estimamos a participa 9 ao de 50 macs, com o total de 300. 

> GRUPOATIVO: sera composto por macs de 3 escolas randomizadas para oferecer o PAM de 
12 semanas 

> GRUPO CONTROLE: 3 escolas nao oferecerao o PAM, mantendo apenas suas atividades 
regulares, e constituirao o grupo controle 

3) PAM sera administrado em 12 sessoes semanais com cada sessao durando 2 horas. No GRUPO 
ATIVO, as macs serao divididas em grupos de 10 a 15 macs. Estas sessoes poderao ser realizadas na 
creche ou nas 3 UBS de Embu com atendimento em Pediatria que participam do PIDA-Embu. O local 
sera decidido pelas macs de cada creche randomizada. 
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4) Apos 6 meses do final da interven 9 ao, as maes que participaram desta interven 9 ao (GRUPO ATIVO e 
GRUPO CONTROLE) e sens filhos serao reavaliados da mesma maneira da 1“. onda do estudo 
epidemiologico. 

E4,2. Criterios de Participa 9 ao 

• Para as crian 9 as : criterios de inclusao: 1) idade entre 4 anos e 6 anos; 2) aluno matriculado em creche 
em Embu das Artes. Criterios de exclusao: 1) Historia de doen 9 as neurologicas ou sistemicas com 
acometimento de sistema nervoso central; 2) Diagnostico de Transtomos do Espectro do Autismo; 4) 
Escore total de QI menor ou igual a 70. 

• Para as maes: criterios de inclusao: 1) todas as maes cujos filhos tenham sido avaliados no estudo 
epidemiologico; 2) aceitar participar do PAM. 

E4,3, Cegamento dos avaliadores: dada a propria natureza da interven 9 ao, nao e posslvel realizar o cegamento 
dos participantes. Ou seja, as que forem alocados para receber o PAM saberao que o estao recebendo. No caso 
dos avaliadores dos desfechos, esses serao cegos para posslveis melhoras estimadas entre os participantes. 

E4,4, DESCRICAO DA INTERVENCAO PAM: este e um programa elaborado para maes de crian 9 as entre 
3 e 6 anos de idade. Os topicos abordados em cada sessao sao: 1) Introdu 9 ao: o papel de ser mulher e mae 
(saude reprodutiva, metodos de controle de natalidade eficaz, diagnostico precoce de cancer de mama e doen 9 as 
sexualmente transmisslveis); 2) Atitudes parentais; 3) Desenvolvimento fisico e cognitive da crian 9 a; 4) 
Desenvolvimento social e emocional da crian 9 a; 5) Escuta ativa e auto-expressao; 6 ) Como promover 
comportamentos positivos; 7) Como Ildar com comportamentos negatives; 8 ) Empatia, resolu 9 ao de confiitos e 
manejo da raiva; 9) Como proper responsabilidades para a crian 9 a; 10) Educa 9 ao sexual; 11) Colabora 9 ao entre 
a escola, a famllia e a comunidade (no 96 es sobre o papel da famllia e das rela 96 es com a Comunidade no 
desenvolvimento da crian 9 a); 12) Como brincar com a crian 9 a. As sessoes sao cuidadosamente elaboradas para 
center atividades variadas tais come narrativas e informa 96 es teoricas sobre os temas abordados, perguntas e 
respostas, tecnicas de role-play, discussoes em subgrupos, e discussao de exemplos de acontecimentos durante o 
dia-a-dia das maes e suas famllias. Cada sessao tern seu conteudo e forma de apresenta 9 ao plane)ada em 
manual, inelusive com planejamento de a 96 es para Ildar com as dificuldades surgidas durante as sessoes. 

E,4.5. MEDIDAS DE DESFECHO 

Objetivo 4: Conduzir um piloto do modelo de interven 9 ao para promo 9 ao de saude, o Programa de Apoio as 
Maes (PAM), para aumentar a capacidade cognitiva e reduzir a frequencia de problemas emoeionais, 
comportamentais e de linguagem em crian 9 as alunas de creehes de Embu e melhoria do estresse parental 


21 



Especificos: 

Comparar GRUPO ATIVO E GRUPO CONTROLE quanto as seguintes medidas de desfecho apos 6 
meses de seguimento p6s-interven9ao: 

1 - Redu9ao da frequencia dos sintomas/transtornos emocionais, comportamentis e de linguagem no 
GRUPO ATIVO do PAM em oompara9ao ao GRUPO CONTROEE 

b - Melhora nos indiees de estresse parental no GRUPO ATIVO do PAM em eompara9ao ao GRUPO 
CONTROEE 

E,4.6. ESTATISTICA 

CALCULO DO PODER DE ANALISE: eomo nao ha estudos semelhantes de ensaio elmieo de promo9ao de 
saude em pre-eseolares na literatura eonduzidos em paises de baixa e media renda, propomos este piloto para 
poder calcular o tamanho amostral e resultados preliminares. 

Analise estatlstica inferencial: para a analise infereneial, eada uma das medidas de desfecho primario serao 
avaliadas, a priori, quanto a sua normalidade (verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov) e 
homogeneidade de variancia (testada por meio do teste de Eevene). Caso os pressupostos de homogeneidade e 
distribui9ao normal sejam observadas, sera usada a Analise de Variancia para Medidas Repetidas para observar 
se GRUPO ATIVO E GRUPO CONTROEE se diferem no que se re fere as medias p6s-interven9ao. Caso tais 
pressupostos sejam violados, sera usada uma ANOVA nao parametrica. Por meio das ANOVAs sera possivel 
calcular o tamanho do efeito da interven9ao das variaveis continuas que constituem o desfecho primario 
considerando uma abordagem tradicional conhecida eomo Inten9ao de tratar. Nesta abordagem, tanto os 
individuos que foram alocados para a interven9ao e realmente a receberam em sua totalidade (ou parcialmente) 
quanto aqueles que nunca realizaram o PAM (non-compliers) sao considerados na estima9ao do tamanho dos 
efeitos. Portanto, caso exista uma nao aderencia ao PAM, ou seja, macs que foram randomizados para receber a 
interven9ao e pouco realizaram o PAM, a inten9ao de tratar, forma tradicional de analise de ensaios clinicos, 
sera estimada de forma enviesada. Com o intuito de controlar tal fenomeno, propomos uma abordagem 
chamada Complier-Average Causal Effect (CACE) em que se estima o efeito do tratamento entre os grupos que 
aderiram e os que nao aderiram por meio de modelagem de equa96es estruturais com grupos latentes. Nessa 
abordagem o efeito do grupo controle e fixado em zero estimando-se livremente os efeitos entre os parametros 
do grupo que aderiu e do que nao aderiu ao tratamento. Ressalta-se que para o uso da estima9ao CACE algumas 
pressuposi96es sao necessarias. 1) a atribui9ao de tratamento e aleatorio, 2) efeitos potenciais para eada 
individuo nao estao relacionados com o status do tratamento de outros individuos, 3 ) para os never-takers 
(individuos que nao recebem a interven9ao, mesmo que tenham sido atribuidas a participar da interven9ao) e 
always-takers as distribui96es dos resultados sao independentes da aloca9ao do tratamento; 4 ) nao ha defiers 
(individuos que fazem o oposto do que Ihes foi designados para fazer), e 5 ) o efeito medio causal da aloca9ao 
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do PAM sobre o tratamento recebido nao e igual a zero. Ressalta-se que as caracteristicas das distribui96es dos 
defechos serao considerados na modelagem (ou seja, distribui^oes infladas em zero, por exemplo, serao tratados 
ou como regressoes infladas em zero ou ainda, usar-se-ao estimadores mais robustos como, por exemplo, 
maxima verrosimilhan^a robusta). Por flm, todas as estimativas, tanto a inten9ao de tratar quanto a CAGE, serao 
obtidas por meio do software Mplus versao 7 . 

F. PRINCIPAIS CONTRIBUICOES CIENTIFICAS E INOVACAO 

FI, Utiliza 9 ao de uma abordagem em multiniveis e multifatorial para a compreensao de interrela 96 es 
complexas entre fatores de risco interligados para transtornos mentals, O desenvolvimento humano ocorre 
em um contexto em que os aspectos do ambiente social possuem forte poder de influencia.'*^ Com base nesta 
perspectiva, sugerimos a utiliza9ao de uma recomendada abordagem multifatorial'^*’ para estudar a influencia de 
multiplos fatores socials e ecologicos.*^* Propomos ir alem do exame individual da exposi9ao nos niveis do 
macro, meso e microssistema no que diz respeito aos resultados da saude mental das crian9as para compreender 
a rela9ao existente entre as influencias de regiao, fatores familiares, socials e ambientais. Nossa abordagem e 
inovadora na medida em que investigaremos como influencias contextuais do macrossistema (por exemplo, a 
violencia urbana e a pobreza) sao mediadas mais pelo meso ou pelo microssistema individuals e pelos fatores 
familiares que podem afetar a saude mental e o desenvolvimento da crian9a tao precocemente quanto nos anos 
pre-escolares. Por exemplo, vamos examinar como o apoio e as redes socials podem medlar a rela9ao entre a 
pobreza e o desenvolvimento da crian9a. A proposta e inovadora tambem pois acrescenta a investiga9ao 
epidemiologica uma estrategia de interven9ao, que servira para aprofundar o estudo das influencias dos 
mesossistema e microssistema no desenvolvimento infantil e melhoria da o estresse parental. 

F2, A sele 9 ao de uma popula 9 ao urbana e pre-escolar e o ideal para facilitar a compreensao da origem de 
problemas de saude mental. Os fatores determinantes para uma boa saude ao longo da vida se originam nos 
primeiros anos de vida,*^^ de forma que a maioria dos problemas de saude mental em adultos se originam na 
infancia."' '^^. Dado que a compreensao de fatores de risco modificaveis no inicio da vida e fundamental para a 
preven9ao de transtornos mentals, o estudo dos fatores de risco nesse periodo da vida e importante para a 
formula9ao de programas e de politicas publicas. O local e a popula9ao escolhidos para o desenvolvimento 
desta analise irao facilitar o estudo dos relacionamentos propostos. Embu das Artes, cidade localizada na grande 
Sao Paulo, e um cenario ideal para esta investiga9ao, dados seus elevados niveis de violencia urbana, 
desvantagens e uso abusivo de substancias, sendo tambem um local heterogeneo o suficiente para fornecer um 
cenario de adversidades. Apesar da relevancia dos transtornos psiquiatricos como causas de agravos a saude 
nessa faixa etaria, de seu efeito duradouro e de sobrecarga para os cuidadores, a saude mental e negligenciada, 
especialmente em paises de baixa e media renda.'^^ 
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F3, Promofao de Saiide em pre-escolares, Muito alem do argumento de que interven^oes precoces reduzem o 
custo economico, ha a responsabilidade etica para com as crian^as mais vulneraveis.^ Alem disso, esse projeto 
sera integrado a services ja existentes, o que possibilitara a manuten^ao e divulga^ao do PAM mesmo apos o 
perlodo do projeto, inieiando o processo de matrieiamento e estabelecimento de uma rede soeial de cuidado 
integral a crian^a, envolvendo a famllia, os profissionais de saude e eduea^ao com quern eles tern contato e a 
eomunidade em geral. Isto oeorrera porque a UNIFESP realiza, desde 1970 , em parceria eom o sistema de 
saude municipal, o Programa de Integra9ao Doeente-Assisteneial (Pida-Embu UNIFESP) com excelentes 
resultados para a eomunidade. O PAM sera realizado em pareeria com o PIDA-Embu. 


G. ORCAMENTO DETALHADO 


Item 

Descri 9 ao do item 

Unidade 

Quanti- 

dade 

R$ 

R$ 

Total 

Justificativa 


Ano 1 - 2015 - Estudo epidemiologico e de interven^ao 


CUSTEIO 






1 

Entrevistas do 
estudo epidemio 

sujeitos 

1250 

140 

175000 

Entrevista com dura 9 ao minima de 2 horas. Entrevistador 
com 3o. grau na area da saiide. Incluido transporte SP-Embii 

2 

Testagem de QI 

sujeitos 

1250 

30 

37500 

Testagem de QI com dura 9 ao minima de 20 min por 
neuropsicologo ja treinado. Incluido transporte de SP-Embii 

3 

Diaria: transporte 
e alimenta 9 ao do 
entrevistado 

sujeitos 

1250 

10 

12500 

Transporte para maes comparecerem a UBS para entrevista 
epidemiologica e trazerem as crian 9 as. Lanche para maes e 
crian 9 as 

4 

Software building 
para entrevista 
nos smartphones 

horas 

120 

80 

9600 

Constru 9 ao do software para rodar no tablet todas as 
entrevistas, escalas e questionarios do estudo 

5 

Manuten 9 ao do 
dataset 

mes 

12 

150 

1800 

150 reais/mes para manuten 9 ao do banco de dados 

6 

Coordenador de 
campo 

horas 

200 

40 

8000 

Fara o recrutamento nas 25 escolas, com visitas aos 
diretores, envio de convites, reunioes com pais e coletara 
cartas de aceite. Incluido gastos com transporte 

7 

Assistente de 
pesquisa de 
epidemio 

horas 

300 

20 

6000 

Fara o agendamento das entrevistas, contato telefonico com 
os pais para cadastro de cada aluno e responsavel 

8 

Amostrista 

horas 

20 

130 

2600 

Kara o sorteio das escolas e pondera 9 ao amostral 
considerando aceites, recusas, e universo amostral por sexo 

9 

Assessoria 

estatistica 

horas 

50 

130 

6500 

Para constru 9 ao de banco, limpeza do banco, testagem de 
hipoteses e inferencia estatistica do estudo epidemio e de 
mterven 9 ao. 

10 

Diarias para 
pesquisador do 
estudo epidemio 

diarias 

5 

320 

1600 

Para vinda de pesquisadora intemacional para treinamento 
da equipe brasileira no estudo epidemio 

11 

Passagens aereas: 
SP-NY-SP 

passagens 

ida+volla 

1 

3500 

3500 

Para vinda de pesquisadora intemacional para treinamento 
da equipe brasileira 

12 

Diarias para 
pesquisador da 
Interven 9 ao 

di arias 

40 

320 

12800 

Para vinda de 2 pessoas da equipe da AQEV para 
treinamento da equipe brasileira por 10 dias em 2 momentos 
(antes e apos 6 sessoes) 

13 

Passagens aereas: 
SP-Istambul-SP 

passagens 

ida+volta 

4 

4000 

16000 

Para vinda de 2 treinadores intemacionais para treinamento 
da equipe brasileira em 2 momentos (antes e apos 6 sessoes) 

14 

Tradu 9 ao e 
retrotradu 9 ao do 

horas 

80 

50 

4000 

Tradu 9 ao do manual para aplicadores e material para as 
maes do PAM e das escalas que ainda nao foram traduzidas 
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15 

Sessoes do PAM 
para aplicador 

sessao 

120 

60 

7200 

150 maes agrupadas em 15 por grupo= 10 grupos que farao 

12 sessoes =120. Este valor sera pago por sessao para 
custear tranporte SP-Embu-SP dos 2 terapeutas 

16 

Transporte das 
maes para PAM 

passagens 

ida+volla 

1800 

6 

10800 

Serao 150 maes comparecendo a 12 sessoes = 1800 
idas+vindas 

17 

Assistente 
operacional e 
administrativo 

meses 

12 

500 

6000 

Tratando-se de projeto de INOVAt^AO, de acordo com a Lei 
10.973/2004 poderao ser previstas despesas operacionais ou 
administrativas ate 5% do valor 


CAPITAL 






18 

smartphones 

smartphones 

10 

550 

5500 

Para as entrevistas serem realizadas no smartphones e 
Iransmitidas para armazenamento on line 

19 

kits para 
testagem de QI 

kit 

2 

2000 

4000 

Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - 
fourth Edition para testagem de QI em crian 9 as 

20 

Software CBCL 
1,5-5 

software 

1 

500 

500 

Software CBCL 1,5-5 para entrevista epidemio-clinica dos 
transt. Intemalizantes/extemalizantes 

21 

Software CBCL 
6-18 

software 

1 

500 

500 

Software CBCL 6-18 para entrevista epidemio-clinica dos 
para crian 9 as de 6 a 18 anos 


Total 




331900 



Ano 2 - 2016 - Reavalia^ao dos 300 participantes do PAM 


CUSTEIO 
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Reavalia 9 ao dos 
participantes do 
PAM 

sujeitos 

300 

140 

42000 

Entrevista com dura 9 ao minima de 2 boras. Entrevistador 
com 3o. grau na area da saiide. Incluido transporte SP-Embii 
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Diaria: transporte 
e alimenta 9 ao do 
entrevistado 

sujeitos 

300 

10 

3000 

Transporte para maes comparecerem a UBS para entrevista 
epidemio e trazerem as crian 9 as. Lanche para maes e 
crian 9 as 
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Manuten 9 ao do 
dataset 

mes 

12 

150 

1800 

150 reais/mes para manuten 9 ao do banco de dados 

25 

Passagens 
nacionais SP- 
Brasilia - SP 

passagens 

ida+volta 

2 

1200 

2400 

Para participa 9 ao de 2 pesquisadores no seminario de 
avalia 9 ao final no CNPq 

26 

Diarias em 

Brasilia / CNPq 

di arias 

6 

320 

1920 

Para participa 9 ao de 2 pesquisadores no seminario de 
avalia 9 ao final no CNPq 

27 

Assistente 
operacional e 
administrativo 

meses 

12 

500 

6000 

Tratando-se de projeto de INOVAQAO, de acordo com a Lei 
10.973/2004 poderao ser previstas despesas operacionais ou 
administrativas ate 5% do valor 


Total 




57120 



TOTAL DOS 2 ANOS 

R$ 389.020,00 


H. CRONOGRAMA FISICO-FINANCEIRO 



ETAPAS 

Itens* 

Custo (R$) 

Meses 1-3 

• Preparo das entrevistas, tradu 9 ao; Prepara 9 ao 
do material de campo 

• Constru 9 ao do software 

• Treinamento da equipe epidemio 

• Contato com as escolas 

• Amostragem 

4 - Software Building 

6 - Coordenador de campo 

8 - Amostrista 

10 - Diarias para pesquisador epidemio 

11 - Passagens do pesquisador epidemio 

14 - Tradu 9 ao e retrotradu 9 ao 

18 - Smartphones 

19 - Kit QI 

20- CBCL 1,5-5 

21- CBCL 6-18 

39.800 

Meses 3-18 

• Entrevistas das 1.250 crian 9 as e pais das 
escolas do Embu ao longo de 15 meses 

1 - Entrevistas epidemio 

2-QI 

337.100 
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• Treinamento da equipe do ensaio clmico PAM 

• Randomiza 9 ao entre as primeiras escolas que 
finalizaram avalia 9 ao no 9°. mes 

• Realiza 9 ao do PAM do 9“. ao 12". mes 

• Reavalia 9 ao dos participantes do PAM do 12" 
mes ao 18" mes 

3 - Diaria do entrevistado 

5 - Manuten 9 ao do dataset 

7 - Assistente 

9 - Assessoria estatistica 

12 - Diarias treinadores PAM 

13 - Passagens treinadores PAM 

15 - Sessoes do PAM 

16 - Transporte maes para PAM 

17- Assistente operacional 

22- Reavalia 9 ao dos participantes do PAM 
23 - Diaria entrevistados para reavalia 9 ao 


Meses 18-22 

• Analises estatisticas 

24 - Manuten 9 ao do dataset 

27 - Assistente operacional 

7.800 

Meses 18-24 

• Realiza 9 ao de relatdrio final, disserta 96 es, teses 
e artigos cientificos 

25 - Passagens Brasilia 

26 - Diarias Brasilia 

4.320 

TOTAL DOS 2 ANOS 

R$ 389.020,00 


Legenda: * Itens: a numera^ao corresponde a 1“, coluna da tabela do or^amento detalhado 


I. IDENTIFICACAO DOS PARTICIPANTES 

• Dra, Sheila C, Caetano e psiquiatra da infancia, professora adjunta do Departamento de Psiquiatria EPM/ 
UNIFESP e possui experiencia na investiga^ao de psicopatologia infantil,'^*’*^^ avalia^oes cognitivas em 
crian^as,'^’’’^^ e avalia^ao de estrutura de familia/^^’'^'^ Tern conduzido estudos que avaliam a estmtura 
familiar de crian^as com risco de transtornos psiquiatricos^" e crian^as com transtorno bipolar.^'^ Lattes: 
http://lattes.cnpq.br/4054738146503695 

• Dra. Maria Concei^ao do Rosario, psiquiatra da infancia, professora adjunta do Departamento de 
Psiquiatria EPM/ UNIFESP, e professora associada do Child Study Center da Universidade de Yale e 
Coordenadora do Curso de Especializa^ao em Saude Mental da Infancia e Adolescencia (CESMIA). Tern 
experiencia em Psiquiatria da Infancia, com atua 9 ao principal nos seguintes temas; transtorno obsessivo 
compulsivo, transtornos de tiques e transtorno de deficit de aten 9 ao e hiperatividade. Lattes: 
http://lattes.cnpq.br/7047019188515732 

• Dr. Thiago Fidalgo e p6s-doutorando do Department of Epidemiology, Columbia University Mailman 
School of Public Health e colaborador no Departamento de Psiquiatria EPM/ UNIFESP. Eattes: 
http://lattes.cnpq.br/2I25056709432095 

• Dra. Rosa Resegue e assistente do Departamento de Pediatria EPM/UNIFESP e e Coordenadora do Projeto 
Desenvolver, programa multidisciplinar desenvolvido pelo Programa de Integra 9 ao Docente Assistencial em 
Embu das Artes (PIDA/Embu) da UNIFESP e pela Secretaria de Saude de Embu das Artes, que visa a 
promo 9 ao do desenvolvimento, a detec 9 ao e interven 9 ao oportunas de agravos do desenvolvimento e a 
inclusao de crian 9 as com deficiencia com menos de 5 anos de idade que vivem no municipio de Embu, 
desde 1995. Lattes: http://lattes.cnpq.br/4798758273124607 
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• Profa, Dra, Zila Sanchez e professora adjunta do Departamento de Medicina Preventiva EPM/UNIFESP e 
pesquisadora do Centro Brasileiro de Informa^oes Sobre Drogas Psieotropicas (CEBRID/ETNIFESP). Suas 
prineipais linhas de pesquisa sao estudos dos fatores assoeiados ao abuso de alcool (binge drinking), tabaco 
e outras drogas em adoleseentes. Lattes: http://lattes.enpq.br/9110200572507368 

• Profa, Dra, Jacy Perissinotto e Professora Assoeiada II da UNIFESP. Tern experiencia na area de 
Fonoaudiologia, com enfase em Finguagem, atuando principalmente nos seguintes temas: desenvolvimento 
e avalia 9 ao fonoaudioldgica da linguagem da crian 9 a, indicadores de risco para altera 9 ao de linguagem na 
prematuridade, e transtomos de linguagem no espectro do autismo. Lattes: 
http://lattes.cnpq.br/6591561982003926 

• Dra, Ana Carina Tamanaha e Professora Afiliada do Departamento de Fonoaudiologia da UNIFESP. Tern 
experiencia na area de Fonoaudiologia, com enfase em avalia 9 ao, diagndstico e interven 9 ao terapeutica na 
area de linguagem infantil e seus desvios. Lattes: http://lattes.cnpq.br/6059175548095769 

• Prof, Dr, Jair Mari foi o coordenador de uma iniciativa global para a preven 9 ao de transtomos mentals, a 

Escola de Ciencia Avan 9 ada Y-Mind (www.vmind.com.br) , no Brasil. Ele foi o pesquisador principal do 
projeto de tradu 9 ao e vahda 9 ao do Child Behavior Checklist (CBCL), no Brasil. Esta valida 9 ao foi 
realizada em Embu das Artes, o local proposto para este estudo. Ele vem realizando estudos 
epidemioldgicos no Brasil, com foco em violencia ’ ’ e disturbios de stress p6s-traumatico em 

adoleseentes, bem como em adoleseentes em situa 9 ao de risco para o desenvolvimento de transtomos 
mentals e com transtomos mentals. Alem disso, ele tern estudado o papel do vinculo parental no 
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desenvolvimento de sintomas psiquiatricos na vida adulta. ’ Lattes: 

http://lattes,cnpa,br/5783141369706484 
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